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 Este trabalho teve como objetivo avaliar comparativamente a resistência in vitro de 
cinco técnicas de fixação interna de fraturas bilaterais envolvendo as regiões de 
corpo e ângulo de mandíbula. Vinte e cinco mandíbulas de poliuretano, com 
seccionamento linear simulando uma fratura de corpo mandibular à direita e uma 
fratura de ângulo mandibular à esquerda, foram utilizadas como substratos e fixadas 
com sistema de fixação 2,0mm, por diferentes técnicas, divididas em cinco grupos: 
Grupo I – uma placa de quatro furos, sem ponte intermediária, na zona neutra do 
corpo mandibular e outra placa idêntica na linha oblíqua do ângulo mandibular 
contralateral; Grupo II – uma placa de seis furos, com ponte intermediária, na zona 
neutra do corpo mandibular e outra placa idêntica na linha oblíqua do ângulo 
mandibular esquerdo; Grupo III - uma placa locking de quatro furos, com ponte 
intermediária, na zona neutra do corpo mandibular e outra placa idêntica na linha 
oblíqua ângulo mandibular esquerdo; Grupo IV - duas placas com ponte 
intermediária, de quatro furos, uma na zona de tensão e a outra na zona de 
compressão do corpo mandibular e uma placa de quatro furos, com ponte 
intermediária, na linha oblíqua do ângulo mandibular contralateral; Grupo V – duas 
placas com ponte intermediária, de quatro furos, uma na zona de tensão e a outra 
na zona de compressão do corpo mandibular e outras duas placas idênticas na zona 
de tensão e compressão aplicadas na vestibular do ângulo mandibular esquerdo. As 
placas do grupo I possuíam 1 mm de espessura enquanto as placas dos demais 
grupos apresentavam 1,5 mm de espessura. As mandíbulas foram submetidas a 
testes de carregamento linear vertical pela máquina de ensaio mecânicos Instron 
4411(Instron Corp, Norwood, MA) para registro da carga de pico, deslocamento de 
pico e da carga nos deslocamentos de 3 mm, 5 mm e 7 mm. As médias foram 
avaliadas aplicando-se a Análise de Variância em nível de significância de 5% e 
também foi aplicado o teste t para comparação direta entre os grupos. Grupo I teve a 
menor resistência mecânica entre todos os grupos, em qualquer que fosse o 
deslocamento, e Grupo IV teve a maior resistência mecânica. Entre os grupos II, III e 
V, não houve diferença estatisticamente significativa entre as cargas de pico, exceto 
entre os Grupos II e III, nos deslocamentos de 3 mm e 5 mm, em que o grupo II 





estudados, a fixação de fraturas mandibulares bilaterais envolvendo ângulo e corpo 
contralateral, a técnica com duas placas na região do corpo e uma placa na zona de 
tensão na região de ângulo mandibular, semelhante a técnica de Champy foi a 
técnica que apresentou melhor resistência mecânica. 
 
Palavras-chave: Fraturas mandibulares. Fixação interna de fraturas. Estresse 








This study aimed to comparatively evaluate the resistance of five techniques of 
internal fixation of bilateral fractures involving mandibular angle and body. Twenty-
five polyurethane mandibles with linear sectioning simulating a right mandibular body 
fracture and a left mandibular angle fracture were used as substrates and fixed with a 
2 mm fixation system, using different techniques, divided into five groups: I – one 
four-hole plate, without intermediate space, in the neutral zone of the mandibular 
body and another similar plate in the external oblique ridge of the contralateral 
mandibular angle; II – one six-hole plate, with intermediate space, in the neutral zone 
of the mandibular body and a similar plate in the external oblique ridge of the left 
mandibular angle; III – one four-hole locking plate, with intermediate space, in the 
right neutral zone and another similar plate on the left external oblique ridge; IV – two 
four-hole plates with intermediate space, one in the tension zone and the other in the 
compression zone of the mandibular body, and one four-hole plate, with intermediate 
space, in the external oblique ridge of the contralateral mandibular angle; V – two 
four-hole plates with intermediate space, one in the tension zone and the other in the 
compression zone of the mandibular body and similarly in the vestibular left 
mandibular angle. The mandibles were subjected to vertical linear load tests by the 
mechanical testing machine Instron 4411 (Instron Corp, Norwood, MA) to record the 
peak load and load in the displacements of 3 mm, 5 mm and 7 mm. The means were 
evaluated by the Analysis of Variance at a significance level of 5%, and t-test. Group 
I had the lowest mechanical resistance between all groups, regardless of 
displacement, and Group IV had the highest mechanical resistance. Between Groups 
II, III and V there was no statistically significant difference between the observed 
measures, except between Groups II and III in the displacements of 3 mm and 5 mm, 
in which Group II showed higher mechanical resistance. Among the groups studied, 
the fixation of bilateral mandibular fractures involving mandibular angle and body, 
with two plates in the region of the body and one plate in the tension zone in the 
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INTRODUÇÃO   
 
A evolução do tratamento das fraturas mandibulares é motivada pela 
necessidade de obter melhores resultados clínicos, com diminuição da 
morbidade referente ao procedimento cirúrgico, retorno rápido da função 
mastigatória e diminuição do custo total do tratamento (Ellis, 1993). As 
consequências na ausência ou má realização do tratamento causam graves 
sequelas, perda da função e alteração do contorno facial. Pode gerar, ainda, 
problemas emocionais, sociais e comportamentais nos indivíduos (Prein et al., 
1998; Levine et al., 2005; Miloro et al., 2008).  
O tratamento das fraturas mandibulares é descrito desde século XVII 
a.C., com seu primeiro relato observado no papiro egípcio de Edwin Smith. 
Desta data até a metade do século XIX, o tratamento realizava-se de forma 
conservadora constituindo-se de bandagens, contenções dentárias e bloqueio 
maxilo mandibular com fios de aço.  Neste período, inúmeros meios de 
imobilização foram descritos e alguns ainda têm aplicação na atualidade como 
a goteira de Gunning (1866), amarria de Gilmer ( 1887), Ivy (1922), entre outros 
(Mukerji et al., 2006). 
A partir da segunda metade do século XIX, o advento da anestesia 
por Horace Wells em 1844 e da radiologia por Wilhelm Conrad Roentgen em 
1895 permitiram a realização de novas modalidades terapêuticas. Uma destas 
é a fixação externa, criada por Ginestet em 1936, que surgiu como forma de 
tratamento substituindo as contenções dentárias, tendo como objetivo a 





necessidade de associação do bloqueio maxilo-mandibular. Fios metálicos 
eram inseridos nos segmentos ósseos de modo trans-cutâneo e conectados 
entre si, externamente, por meio de uma variedade de dispositivos. Entretanto, 
devido aos altos índices de infecção por ausência de estabilidade entre os 
segmentos ósseos associado a maloclusão, havia a necessidade de um 
sistema rígido para tratamento das fraturas mandibulares (Ellis, 1993; Mukerji 
et al., 2006). 
Com a descoberta dos antibióticos por Alexander Fleming em 1928, 
métodos de redução aberta das fraturas mandibulares foram substituindo os 
tratamentos conservadores. A fixação de fraturas ósseas por meio de placas e 
parafusos foi introduzida na Ortopedia muitos anos antes de sua aplicação em 
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais. O cirurgião belga Lambotte, em 
1907, estabeleceu o termo de osteossíntese e é considerado o pai da fixação 
moderna. As primeiras placas eram volumosas, desenhadas exclusivamente 
para uso em fraturas ortopédicas e adaptadas para as fraturas mandibulares. 
Michelet et al. (1973) e Champy et al. (1978) desenvolveram os sistemas de 
fixação interna com miniplacas que consistiam em placas menos espessas e 
não-compressivas, instaladas por acessos intra-orais e com parafusos 
monocorticais e bicorticais em zonas mandibulares específicas – tensão e 
compressão – para aplicação desta modalidade de fixação. 
Desde então, melhores resultados têm sido obtidos no tratamento 
das fraturas mandibulares com menores índices de complicações e sequelas. 
Logo, nas últimas décadas, a fixação interna tornou-se o tratamento padrão 





et al., 2008). As vantagens do uso de miniplacas são: proporcionam 
estabilidade adequada da fratura, reduzindo o risco de deslocamento pós-
operatório dos fragmentos fraturados, restauram a função, permitem períodos 
mais curtos de hospitalização e retorno precoce ao trabalho. Além disso, 
podem ser aplicadas em diversos sítios de fraturas na mandíbula, são de fácil 
manuseio, eliminando o risco potencial de dano ao nervo e da necessidade de 
fixação intermaxilar e suas complicações (Prein et al., 1998; Miloro et al., 
2008). 
Nos anos 90, a Associação Suíça para Estudo de Fixação Interna 
Rígida (AO/ASIF) introduziu placas de fixação com sistema de travamento dos 
parafusos – locking system - visando a redução de complicações como o 
afrouxamento dos parafusos e consequentemente falha do sistema. Ao 
contrário do sistema convencional, este sistema não necessita de adaptação 
completa da placa ao leito ósseo e assim, evita compressão da placa sobre 
osso subjacente, diminuindo dessa forma a metalose no tecido. Como o 
parafuso é travado na placa, o seu afrouxamento não ocorrerá. Logo, o número 
de casos de infecção devido à reabsorção óssea e perda dos parafusos no 
meio tecidual são reduzidos. Este sistema também oferece maior estabilidade 
que o convencional (Ellis & Grahan, 2002; Gutwald et al., 2003; Miloro et al., 
2008; Singh et al., 2010). 
Atualmente, muitos sistemas diferentes estão disponíveis que vão 
desde as miniplacas de baixo perfil até placas espessas para reconstrução 
mandibular. Apesar da evolução das modalidades de tratamento, ainda não 





tipos de fraturas, nem sequer descrito pela AO/ASIF, como por exemplo, as 
fraturas bilaterais de mandíbula.  
As fraturas bilaterais mandibulares possuem alta prevalência nos 
traumas na região maxilo-facial, representando até 55% das fraturas 
mandibulares (Ellis III et al., 1985; Orabona, 2012; Ellis III, 2013; Rashid et al., 
2013; Van den Begh et al.,2013).  Atinge a região bilateral de corpo mandibular, 
ângulo ou côndilo, mas a combinação mais comum é corpo e ângulo 
contralateral. Indivíduos na 3ª e 4ª década de vida são os mais acometidos, 
principalmente do gênero masculino, numa proporção de até 9:1 (Chacon et al., 
2004; Orabona, 2012). 
A biomecânica das fraturas mandibulares bilaterais é mais complexa 
do que as fraturas unilaterais porque a mandíbula é dividida em três 
fragmentos, e o fragmento intermediário permanece livre podendo ser 
deslocado por cargas mastigatórias. Devido ao tamanho do fragmento 
intermediário, o braço de alavanca é longo tornando as forças sobre as placas 
ainda maiores. Baseado neste comportamento, o princípio geral para 
tratamento de fraturas bilaterais mandibulares é realizar a fixação rígida de no 
mínimo uma das fraturas, transformando-a numa fratura unilateral menos 
complexa (Chacon et al., 2004; Ellis III, 2013).  
Contudo, a dúvida sobre qual técnica de fixação apresenta as 
melhores características para o tratamento de fraturas mandibulares bilaterais 
ainda não foi esclarecida. Não há estudos biomecânicos sobre o 
comportamento das diferentes formas de fixação interna aplicadas às fraturas 





objetivo avaliar comparativamente a resistência in vitro de cinco técnicas de 
fixação de fraturas bilaterais mandibulares envolvendo corpo e ângulo 
contralateral. Essa tese foi desenvolvida em formato alternativo, de acordo com 








































IN VITRO MECHANICAL ANALYSIS OF DIFFERENT TECHNIQUES 
OF INTERNAL FIXATION OF COMBINED MANDIBULAR ANGLE AND 
BODY FRACTURES 
 
Objectives: To evaluate the in vitro resistance of five techniques of internal 
fixation of bilateral fractures involving mandibular angle and body.  
Material and Methods: Twenty-five polyurethane mandibles were used as 
substrates, fixed with a 2 mm fixation system and divided into five groups: I – 
one four-hole plate, without intermediate space, in the neutral zone of the 
mandibular body and another similar plate in the external oblique ridge of the 
contralateral mandibular angle; II – one six-hole plate, with intermediate space, 
in the neutral zone of the mandibular body and a similar plate in the external 
oblique ridge of the left mandibular angle; III – one four-hole locking plate, with 
intermediate space, in the right neutral zone and another similar plate on the left 
external oblique ridge; IV – two four-hole plates with intermediate space, one in 
the tension zone and the other in the compression zone of the mandibular body, 
and one four-hole plate, with intermediate space, in the external oblique ridge of 
the contralateral mandibular angle; V – two four-hole plates with intermediate 
space, one in the tension zone and the other in the compression zone of the 
mandibular body and similarly in the buccal side of the left mandibular angle. 
The mandibles were subjected to vertical linear load tests by the mechanical 
testing machine Instron 4411 (Instron Corp, Norwood, MA) to record the peak 
load and the load in the displacements of 3 mm, 5 mm and 7 mm.  
Results: Group I had the lowest mechanical resistance between all groups, 
regardless of displacement, and Group IV had the highest mechanical 
resistance. Between Groups II, III and V there was no statistically significant 
difference. 
Conclusion: The fixation of bilateral mandibular fractures involving mandibular 





tension zone in the region of mandibular angle, was the technique that 
presented better mechanical resistance. 
 
Keywords: Mandibular fractures. Fracture fixation, internal. Stress, mechanical. 





Bilateral mandibular fractures are prevalent in between 10.2% and 
50% of all fractures involving the tooth-bearing segment and non-tooth-bearing 
segment portion of the mandible.1-9 The combination ‘angle and contralateral 
body’ is the most common, but other patterns are also described, such as: 
bilateral body, bilateral angle and condyle and opposite body. 10 
Etiologically, they are caused by interpersonal violence or other high 
impact trauma 5-10, mainly in the body or parasymphysis region. A direct fracture 
occurs at the site of impact because of the compressive force that manifests 
itself in the buccal cortex and because of the tension force in the lingual cortex, 
causing a fracture from the medial to the lateral of the mandible, in association 
with an indirect fracture caused by the concentration of tension in areas of lower 
resistance, such as the mandibular angle and subcondylar region, because of 
the presence of discontinuities such as the foramina, or because they are in an 
area of anatomic transition or have smaller sectional dimension.10 
Special attention should be given to this type of fracture because it 
changes the complexity of the mandible biomechanics because of the 
intermediate fragment present among the fractures, which is susceptible to 





isolated angle or body fracture 6,7,9 and the treatment will possibly fail if this is 
not taken into consideration.  
The literature is replete with studies that have examined the best 
management options available for different patterns of mandibular fractures, 
however, only a few published studies have investigated the best treatment 
options as they pertain to bilateral fractures of mandible. 
Therefore, this article aims to describe a comparative analysis of the 
in vitro resistance of five techniques of internal fixation of bilateral fractures 
involving mandibular angle and body. 
 




For the mechanical tests, standardized synthetic tooth-bearing 
segment mandibles were used, made of rigid polyurethane and density of 200 
g/L (Franceschi & Costa e Silva Ltda. – Jaú, São Paulo – Brazil).  
One polyurethane mandible was subjected to two cuts to simulate 
the fractures: a straight linear cut, between the first and second premolars, from 
the alveolar process up to the mandibular base, in the region of the right 
mandibular body, and another cut in external oblique ridge from the distal of the 
second molar up to the base of the mandible in the left angle region, simulating 
mandibular angle and body fractures. Therefore, the mandible was divided into 
three segments, and the proximal segments were included in a polyurethane 
block which allowed the standardization of the positioning and the fixation of the 





mechanical testing (Figures 1 and 2). Then 25 replicas were made, completely 
from polyurethane, which served as substrate for this research. 
 
         Figure 1 – Polyurethane mandible simulating mandibular angle and body fractures. 
           





 . Samples 
The plates and screws used were manufactured and donated by 
Engimplam® (Engenharia de Implantes e Comércio Ltda – Rio Claro, São 
Paulo – Brazil). According to the specification of the manufacturer, the plates 
are made of commercially pure titanium, grade II, and the screws are made of 
the titanium-aluminum-vanadium alloy (Ti-6Al-4V). 
The samples were divided into five groups (Figure 3):  
 Group I: Five mandibles fixed with one 2.0 mm four-hole straight plate, 
without intermediate space, and four 2.0x 5 mm titanium screws in the 
neutral zone of the right mandibular body, and also fixed with similar 
plate and screws in the external oblique ridge on the left mandibular 
angle using Champy technique.  
 
 Group II: Five mandibles fixed with one 2.0 mm six-hole straight plate, 
with intermediate space, and four 2.0x 5 mm titanium screws in the 
neutral zone of the right mandibular body, and also fixed with similar 
plate and screws in the external oblique ridge on the left mandibular 
angle using Champy technique.  
 Group III: Five mandibles fixed with one 2.0 mm four-hole straight locking 
plate, with intermediate space, and four 2.0x 5 mm titanium screws in the 
neutral zone of the right mandibular body, and also fixed with similar 
locking plate and screws in the external oblique ridge on the left 





 Group IV: Five mandibles fixed with one 2.0 mm four-hole straight plate, 
with intermediate space, and four 2.0x 5 mm titanium screws in the 
tension zone and one equivalent plate with four 2.0x 10 mm bicortical 
titanium screws in the compression zone of the right mandibular body 
and in the external oblique ridge on the left mandibular angle with similar 
plate and screws to those used in the tension zone of the mandibular 
body.  
 Group V: Five polyurethane mandibles fixed with one 2.0 mm four-hole 
straight plate, with intermediate space, and four 2.0x 5 mm titanium 
screws in the tension zone and one equivalent plate with four 2.0x 10 
mm titanium screws in the compression zone of the right mandibular 
body and in the mandibular angle, one 2.0 mm four-hole straight plate, 
with intermediate space, and four 2.0x 5 mm titanium screws in the 
tension zone and one similar plate and four 2.0x 10 mm bicortical 
titanium screws  in the compression zone. 
 Biomechanical Testing 
For the biomechanical testing, a mechanical universal testing 
machine was used, Instron, model 4411 (Instron Corp, Norwood, MA). The 
speed  was 1 mm/min and the compressive load was applied in the region of 
the central incisors. Were recorded, in Newton, peak load and load in the 






Figure 3 – Mandibles fixed according to the groups described above.         
 Data analysis 
 
          The values were analyzed in the program of statistical analysis SAS (SAS 
Institute Inc., Cary NC, USA). Then, the two-way analysis of variance was 
applied (ANOVA), as well as the t-test with 5% significance (p = 0.05) for the 
comparison among the means between the groups analyzed. 
Results 
The values of the peak load in Newton and in the displacements of 3 
mm, 5 mm and 7 mm of the five groups are detailed in Table 1 and Figure 4.  
Group I had the lowest mechanical resistance between all groups, 
regardless of displacement, and Group IV had the highest mechanical 
resistance. There was no statistically significant difference between the peak 
load of Groups II, III and V, except between Groups II and III, in the 
displacements of 3 mm and 5 mm, in which Group II showed higher mechanical 





Table 1 – Values referring to the mean of the load values, in Newton, and standard 
deviation for the displacement of 3 mm, 5 mm and 7 mm and peak load. 
 
Group Vertical Loading Value (N) Peak load (N) 
    3 mm                  5 mm                   7 mm 
I 12.38 ± 2.3 17.76 ± 2.4 15.24 ± 10.1 20.60 ± 4.9 
II 178.7 ± 26 284.1 ± 31.5 368.1 ± 42.3 460.5 ± 69.8 
III 163.7 ± 22.7 239.8 ± 16.3 312 ± 30.4 397.8 ± 15.7 
IV  241.5 ± 4.3 357.1 ± 40.2 461.1 ± 50.1 551.4 ± 39.7 
V 165.3 ± 11.9 253.2 ± 23.3  332 ± 29.1 389 ± 3.3 
 
 







Table 2 - Level of statistical significance between groups. 
 
 Groups p    
3 MM (N) 5 MM 7 MM Peak load 
I x II 5.7 x 10-7 * 6.5 x 10-8 * 8.5 x 10-7 * 6.4 x 10-7 * 
I x III 4.3 x 10-7 * 1.6 x 10-9 * 3.1 x 10-7 * 2.3 x 10-11 * 
I x IV 5.1 x 10-9* 6.6 x 10-8 * 5.3 x 10-7 * 1.8 x 10-9 * 
I x V 2.7 x 10-9* 1.7 x 10-8 * 1.5 x 10-7 * 8.3 x 10-15 * 
II x III 0.3597 0.0234* 0.0427* 0.0856 
II x IV 0.0026* 0.0128* 0.0132* 0.0352* 
II x V 0.3263 0.1159 0.1544 0.0513 
III x IV 0.0004* 0.0003* 0.0005* 4.2 x 10-5 * 
III x V 0.8905 0.3247 0.3198 0.2554 




This is the first article in the literature that biomechanically studies 
bilateral mandibular fractures. The methodology was based on classic articles 
that prove the use of three-dimensional models of polyurethane mandibles for 
studies of this nature.11-15  
The biomechanics of bilateral mandibular fractures is more complex 
than unilateral fractures and therefore must be treated differently. According to 
Ellis 3rd (2013)6, in these types of fractures, the mandible is divided into three 
fragments, and the intermediate fragment remains free and can be displaced by 
masticatory loads. Because of the length of the fragment, the torque-moment 
arm is long and the force is large. Based on this behavior, the general principle 
for the treatment of bilateral mandibular fractures is the performing of the rigid 
fixation of at least one of the fractures and the treatment of the other fracture 
with non-rigid fixation.6,10 In this way, the bilateral fracture is transformed into a 
less complex unilateral fracture. However, the doubt about what fixation 





fractures has yet not been clarified, and studies in the literature have been 
carried out in order to solve it. This study evaluated the mechanical resistance 
of five fixation techniques and had two null hypotheses: Group I would have 
lower mechanical resistance and Group V, greater mechanical resistance. 
The first hypothesis was proven as Group I presented the lowest 
mechanical resistance between all groups tested. Its resistance was so low that 
this type of technique should not be indicated for the treatment of bilateral 
mandibular fractures involving the body and angle regions. 
 The second hypothesis was denied because, contrary to what was 
expected, Group IV showed the highest mechanical resistance compared to 
Group V, fixated with two 2-mm miniplates in both fractures. During testing, in 
the samples of Group V, there was the separation of the mandibular fragments 
in the tension zone, on both sides, because of the lower displacement and 
clockwise rotation of the intermediate fractured fragment until the breaking of 
the screw-substrate contact. In this way, the mechanical resistance of the 
samples was given by the plates and screws associated with the small contact 
between the fragments only in the compression zone. In Group IV, there was, 
initially, the lower displacement associated with the bending to the left side of 
the intermediate fragment, with discreet, or absence of, separation between the 
fragments in the tension zone, thus allowing a greater contact during testing 











Figure 5 - The top images represent a mandible from Group IV during the mechanical 
testing. It can be noted the bending of the intermediate fragment and the discreet separation of the 
fragments in the tension zone either in the body region or the mandibular angle. The bottom images 
represent a mandible from Group V under linear loading, in which there is a lower displacement of the 
intermediate fragment, absence of torsion, associated with the separation of the fragments in the tension 
and compression zones of the fragments on the inferior border. 
 
The variable between the two groups was the fixation technique in 
the mandibular angle region. The technique of placing a single miniplate at the 
upper border was based on the tension lines of the fracture, as proposed by 
Michelet et al. (1973) and broadcast by Champy et al. (1978).16,17 Kroon et al. 
(1991)18 justified the use of the second plate because it theoretically establishes 
the compression zone, which protects the fracture site against torsion and 
bending and provides increased stability. Although in biomechanical studies of 
polyurethane mandibles with isolated mandibular angle fractures the use of two 
plates present better mechanical resistance and prevent the formation of a gap 
on the inferior border between the mandibular fragments during the function - 





with only one miniplate as described by Champy17 has become the technique of 
choice, as it presents good clinical results with low complication rates.16,17,19, 
20,21,22 For the fixation of the mandibular bilateral fractures, the addition of the 
second plate on the inferior border did not increase the mechanical resistance 
as it can be seen in this study. Several factors may have contributed to change 
this result: location of the fracture, the thickness of the angle in the fractured 
region, arrangement and distance between the plates of the tension and 
compression zones, distance from the load point up to the fracture site, the 
methodology of the study, among others.  
Trivellato et al. (2014)23 evaluated the mechanical resistance of a 2.0 
mm titanium system – Champy technique17 –  applied to the mandibular angle, 
either with or without continuity of the inferior border of the mandible, in 
unfavorable and favorable fractures. It was observed that the loss of integrity of 
the inferior border of the mandible did not result in decreased load resistance of 
the fixation system. There was a statistically significant difference between the 
favorable and unfavorable fractures when the load was applied in the region of 
the central incisors, and the group that presented unfavorable fracture 
associated with loss of continuity of the inferior border was the one with the 
lower mechanical resistance. There was no statistically significant difference 
when the loads were applied to the molars on the same side of the fracture or 
contralaterally. Following this line of reasoning, it can be reasoned that the gap 
formed in compression zone of mandibular angle fractures fixed with one plate 





point where the load will be applied, does not result in the loss of mechanical 
stability and consequently in the failure of the treatment.  
Clinically, better results are not obtained in the treatment of isolated 
angle fractures because of the placement of a plate in the compression zone. 
22,24,25 The use of the second plate is also questionable, as the stiffness or 
complete immobilization of bone fragments is not necessary for the repair of 
fractures. Moreover, it increases the surgical time for its installation, the 
morbidity and the complication rate. The process of putting the second miniplate 
at the inferior border also means increased periosteal stripping, bacterial 
contamination and added metal work on the mandible, which theoretically 
increase the possibility of infection.17 In cases in which there is infection 
associated with a fixation with a miniplate, factors such as the degree of 
displacement and comminution of the fracture, the presence of impacted tooth, 
the loss of substance and the profile of the patient were subdued and there was 
a mistake in selecting the fixation technique, which led to a lack of stability 
between the bone fragments and consequently infection and non-union.26 The 
single miniplate has therefore become the standard technique for the 
management of isolated fractures of the mandibular angle and because of the 
same clinical reasons it can be regarded as the treatment for bilateral 
mandibular fractures involving body/symphysis and angle when the 
contralateral region is treated rigidly.  
Alkan et al. (2007) described that in cases in which there is the need 
to use two plates, the placement of the plates into two planes must be taken 





Champy technique with monocortical screws and the plate in the inferior border 
fixed with bicortical screws on the vestibular of the mandible – because it offers 
greater resistance to load in biomechanical studies. 
Comparing the mandibular body fixation techniques of the groups 
tested, the biomechanical studies described in the literature indicate that the 
treatment of mandibles fixed with two four-hole plates, one in the tension zone 
and the other in the compression zone, represents the technique with greater 
mechanical resistance, followed by fixation with a six-hole plate in the tension 
zone and by fixation with just one four-hole plate in the tension zone, this one 
being of least resistance28. This confirms the superiority of Groups IV and V in 
relation to Groups I, II and III because of the use of the second plate in the 
mandibular body region.  
Group III, fixed with locking plates and screws, offered no greater 
mechanical resistance in the displacements of 1 mm or in the peak load than 
Group II. The superiority of fixation techniques, in biomechanical models, that 
use conventional plates with three or even four screws on each side of the 
fracture against techniques that use plates with only two screws for each side is 
described in several studies.29,30 In the same way, this rule also goes for locking 
plates. Haug et al. (2001)14, observing the mechanical behavior of various 
fixation techniques for isolated linear mandibular angle fractures, noted that the 
techniques that used locking plates presented a higher mechanical resistance 
than the techniques with conventional plates with the same number of screws. 
However, in all cases, the techniques that used conventional plates with a 





the techniques with locking plates with a smaller number of screws for each 
side of the fracture (two). The decision between using a four-hole locking plate 
or a conventional six-hole plate must be based on, among other factors, in the 
financial cost – since the locking plates have a higher cost than the 
conventional ones – and in the anatomy – not all mandibles have a favorable 
anatomy for the use of six-hole plates in the mandibular angle region.  
Therefore, this study concludes that, among the groups studied, the 
fixation of bilateral mandibular fractures involving mandibular angle and body, 
with two plates in the region of the mandibular body and one plate in the tension 
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Estudos mecânicos sobre técnicas de fixação interna para fraturas 
mandibulares são descritos na literatura e possuem como objetivo a 
compreensão do comportamento do material e da biomecânica mandibular. 
Este tipo de estudo é de grande valia, pois têm auxiliado na qualificação, 
desenvolvimento e determinação do potencial do material de fixação para uso 
clínico (Erkmen et al, 2005). Em se tratando de fraturas mandibulares bilaterais, 
não há nenhum estudo mecânico descrito na literatura que auxilie na 
comparação de técnicas de fixação necessárias para o seu tratamento e, 
também devido à escassez de estudos clínicos sobre o assunto, não há um 
consenso sobre quais técnicas apresentam maiores taxas de sucesso e 
menores índices de complicações. 
 O conceito geral para o tratamento das fraturas bilaterais 
mandibulares, preconizado na literatura, consiste na fixação de uma das 
fraturas de forma rígida, transformando-a numa fratura unilateral menos 
complexa e simplificando a biomecânica mandibular (Chacon et al., 2004; Ellis 
III, 2013).  
Ellis III, em 2013, foi o primeiro autor que avaliou quais técnicas de 
fixação interna seriam adequadas para o tratamento de fraturas bilaterais 
mandibulares envolvendo corpo e ângulo contralateral. Os pacientes foram 
divididos em dois grupos de acordo com as técnicas de fixação utilizadas. O 
primeiro grupo, que foi tratado de forma rígida, trazia as seguintes técnicas de 
fixação: 1) parafusos compressivos de 2.4mm + barra de erich; 2) uma placa 
de 2.4 mm + barra de erich; 3) duas placas de  2.0 mm convencional  + barra 
de erich; 4) uma placa locking de 2.0 mm, de perfil espesso; 5) uma placa  
convencional de 2.7 mm  ou uma placa 2.4 mm locking associada ou não a 
barra de erich. Essas técnicas foram utilizadas na região de corpo mandibular 
associada à fixação com uma placa 2.0mm, convencional, na linha obliqua do 
ângulo mandibular contralateral. O segundo grupo foi definido como não rígido 
ou funcionalmente estável, e neste, os pacientes foram tratados com uma placa 





fixação semelhante ao grupo anterior no ângulo mandibular. Foi observado que 
o grupo não rígido apresentou um índice maior de complicações, 15,4%, contra 
4,9% do grupo rígido. As complicações descritas pelo autor foram deiscência 
da ferida, com exposição do material de fixação e formação de abscesso. Além 
disso, o grupo não rígido apresentou um caso de má oclusão devido à falha do 
material de fixação (deformação). 
Baseado no conceito de tratamento de fraturas bilaterais, esse 
trabalho teve por objetivo avaliar mecanicamente técnicas consideradas rígidas 
e funcionalmente estáveis. Em concordância com o artigo citado anteriormente, 
os grupos que possuíam técnicas de fixação estáveis como forma de fixação 
das fraturas (grupos I, II, III) não apresentaram um desempenho mecânico 
melhor que o grupo IV, considerado como um grupo com fixação rígida e maior 
resistência. Contudo, apesar do grupo V possuir fixação rígida estabilizando as 
fraturas, este teve comportamento semelhante aos grupos I, II e III.  
É sabido que, para fraturas isoladas, a fixação da fratura do ângulo 
mandibular com apenas uma placa, de acordo com a técnica de Champy 
(1978), apresenta resistência mecânica superior que duas placas, com 
configuração idêntica, uma na zona de tensão e outra na zona de compressão.  
Estudos clínicos mostram também que a fixação da fratura de 
ângulo mandibular isolada seguindo os conceitos de Champy apresentam bons 
índices de sucesso e menores taxas de complicações. Este mesmo 
comportamento mecânico pôde ser observado neste trabalho, em fraturas 
mandibulares bilaterais e evidencia a influência da fixação na região do ângulo 
mandibular.  
Nos grupos I, II e III, as mandíbulas foram fixadas de forma não 
rígida com placas do sistema 2.0mm, de 1 mm de espessura. No grupo I, 
especificamente, as placas eram de perfil menor, e não devem ser utilizadas no 
tratamento das fraturas mandibulares bilaterais. Nos grupos II e III, para um 
melhor desempenho mecânico, deve-se considerar a instalação de placas de 
2.0 mm, com perfil largo, e assim poderem ser aplicadas in vivo. 
A dificuldade em reproduzir todas as características do sistema 





experimentais para clínica. Dessa forma, são necessários estudos clínicos a 
longo prazo procurando avaliar demais técnicas de fixação para o tratamento 











Concluiu-se que dentre os grupos estudados, a fixação de fraturas 
mandibulares bilaterais envolvendo ângulo e corpo contralateral, a técnica com 
duas placas na região do corpo e uma placa na zona de tensão na região de 
ângulo mandibular, semelhante a técnica de Champy foi a técnica que 
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DIMENSÕES DA MANDÍBULA DE POLIURETANO 
.  
Dimensões da mandíbula de poliuretano 
(a) Altura da coluna de poliuretano = 8,5 cm 
(b) Largura da coluna de poliuretano = 2,5 cm 
(c) Comprimento  do segmento proximal direito =5,5cm 
(d)  Altura  do segmento proximal direito = 4,5 cm 
(e) Comprimento  do segmento intermediário = 12cm 
(f)  Altura do segmento intermediário = 5,5 cm 














DIMENSÕES DO SUPORTE 
 
 
Dimensões do suporte de testes: 
(a) Comprimento da base = 15 cm 
(b) Altura da haste vertical = 18 cm 
(c) Altura da porção superior da haste vertical =11cm 
(d) Largura da haste vertical = 7cm 
(e) Distância entre as duas hastes verticais = 6 cm 
(f)  Altura da porção superior da haste vertical =11cm 
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